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Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)
gehört zu den führenden Gesundheitsproblemen welt-
weit. Die Prävalenz der COPD in der Bevölkerung
beträgt rund 10%, und ein Grossteil der Patienten
wird in der Grundversorgung betreut. In einem Pilot-
projekt wurde nun der Einfluss einzelner Elemente
des Chronic-Care-Modells auf die Qualität der Grund-
versorgung bei diesen Patienten untersucht. Die ers-
ten Resultate sind vielversprechend und zeigen einen
möglichen Weg auf, die Integrierte Versorgung in der
Grundversorgung zu implementieren.
COPD gehört zu den häufigen chronischen Erkrankun-
gen in der ambulanten Praxis [1].Die Folgen und Kom-
plikationen dieser Erkrankung auf die Betroffenen und
die Auswirkungen auf das Gesundheitssystem sind enorm.
COPD ist eine führende Ursache für Erwerbsausfall, und
der Verlust an Arbeitskraft beträgt in Europa jährlich ins-
gesamt 28,5 Milliarden Euro. Ein grosser Anteil der Mor-
bidität und der direkten Kosten bei COPD wird durch
Exazerbationen und Hospitalisationen verursacht [2].
Eine nutzbringende Versorgung sollte daher Prozess-
abläufe und relevante klinische Endpunkte wie Lebens-
qualität, Exazerbationsrate und Ressourcenverbrauch
verbessern.
Optimierung der Versorgung dank CCM
Das Versorgungsmodell für chronisch Kranke, das
«Chronic Care Model» (CCM) wurde als Unterstützung
für die ambulante, hausärztliche Versorgung entwickelt,
um Prozesse zu optimieren und relevante klinische End-
punkte zu verbessern [3, 4, 5]. Die Evidenz für die Ver-
besserung der Versorgungsprozesse und der klinischen
Ergebnisse durch Umsetzung des CCM für verschiedene
chronische Krankheiten ist belegt [6, 7]. Abbildung 1
veranschaulicht die sechs Elemente des CCM und deren
Zusammenspiel.
Die Qualität der Versorgung von Patienten mit COPD
in der Grundversorgung durch Umsetzung einzelner
Elemente des CCM zu steigern und durch Verhinderung
von Exazerbationen und Hospitalisationen die Lebens-
qualität sowie den Ressourcenverbrauch günstig zu be-
einflussen sind wichtige Ziele unseres Projektes «Besser
Leben mit COPD», das sich an das kanadische «Living
well with COPD»-Programm anlehnt [8, 9]. Die Ver-
antwortung für die Patientenversor-
gung wird dabei im Team, das der
Arzt leitet, übernommen. Der Patient
ist ein aktives und zentrales Mitglied
und erhält und fördert durch die
Interaktion mit dem Praxisteam eine
auf Evidenz basierte, bessere Inte-
grierte Versorgung.
Umgestaltung der Leistungs-
erbringung und Förderung der
Patientenkompetenz
Bei der Gestaltung der alltäglichen
Praxisabläufe in der Patientenversor-
gung ist die verantwortliche Aufga-
benteilung innerhalb des Praxisteams
sowohl für ein erfolgreiches, klini-
sches Management als auch für die
Sicherheit entscheidend. Das Praxis-
Team, in unserem Projekt bestehend
aus MPA, Arzt und einer spezifisch
in COPD ausgebildeter Physiothera-
peutin, koordiniert COPD-spezifi-
sche, proaktive Visiten, die ein auf
Evidenz basiertes klinisches Manage-
ment umsetzen, die Kommunikation
zwischen Arzt/Fachteam und Patient
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Abbildung 1 Das Chronic-Care-Modell adaptiert nach Wagner [3].
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verbessern, Komplikationen reduzieren und mehr Sicher-
heit, Zuversicht sowie Lebensqualität auf Seiten der
Betroffenen aufbauen helfen. Ein weiteres zentrales Ele-
ment ist die Förderung der Patientenkompetenz und
die Unterstützung des Selbstmanagements. Gemeinsame
Zieldefinition und Problemlösungsstrategien für den
Alltag sowie rechtzeitiges und richtiges Handeln bei einer
Exazerbation durch Schulung mit einem Aktionsplan sind
dabei wissenschaftlich belegte Massnahmen. In sechs
interprofessionellen und interaktiven Gruppenmodulen
sowie zwei bis drei Einzelkonsultationen erwerben die
Betroffenen und Angehörigen das notwendige Wissen
über die Krankheit und medikamentöseTherapie, die Fer-
tigkeiten zum rechtzeitigen Erkennen und adäquaten
Handeln bei einer Exazerbation und sie erhalten konkrete
Hilfestellung für ein besseres Bewerkstelligen des Alltags
und Aufrechterhalten der körperlichen Aktivität. Indi-
viduelle Unterstützung zum Rauchstopp, Sauerstoffthera-
pie und Ernährung werden ausserhalb des eigentlichen
Programms bei Bedarf angeboten.
Ein zentraler Aspekt ist, wie bereits erwähnt, das proaktive
Vorgehen, d.h., der Patient sollte nach Beendigung des
Programms weiter aktiv einbestellt bzw. auch telefonisch
kontaktiert werden. Diese Aufgabe kann in Zukunft eine
geschulte Praxisassistentin übernehmen und entspre-
chende Rückmeldungen an Patient und Arzt geben, um
Verschlechterungen rechtzeitig zu erkennen und Mass-
nahmen einzuleiten (Abbildung 2).
Erfahrungen und Daten
In unserem Pilotprojekt zeigten sich die Umgestaltung der
Leistungserbringung im Team, die Definition der Zusam-
mensetzung des Teams sowie die klare Rollenverteilung
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Abbildung 2 Prozesse und
Inhalte «Besser Leben mit COPD».
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Anwenden des Gelernten
zwar als Herausforderungen, die jedoch durch die bei
allen Beteiligten vorhandene Motivation und Über-
zeugung für die Sache wenig Probleme bereitete. Die
Bereitschaft zur Veränderung, Kreativität und Flexibilität
ist sicher eine wichtige Voraussetzung, aber vor allem
dürften die Expertise und Fähigkeitsprofile im Team, der
Einsatz von Informationssystemen, die Sicherstellung
der Vergütung einer langfristigen, proaktiven Betreuung
sowie die Rekrutierung der Patienten die für die Zukunft
zu lösenden Herausforderungen darstellen.
Das Echo seitens der Patienten und deren Angehörigen
war sehr positiv. Von den bisher 25 rekrutierten Patienten
(52% Männer, 60% Raucher) beendeten alle das Pro-
gramm. Das mittlere Alter betrug 65,5 Jahre und die
Diagnose COPD war im Mittel seit sechs Jahren bekannt.
Die meisten Patienten wiesen eine mittelschwere COPD
(GOLD II) und zahlreiche Komorbiditäten (Tabelle 1)
auf. Am Ende des Programms konnten wir eine signifi-
kante und klinisch relevante Verbesserung der Lebens-
qualität und eine deutliche Abnahme des Leidensdruckes
bei den auf diese Weise betreuten Patienten nachweisen
(Tabelle 2). 17 der 25 Patienten erhielten einen Aktions-
plan. Der Einsatz eines Aktionsplans wurde von den
Patienten geschätzt und der Grossteil war sehr zuversicht-
lich, diesen bei einer Verschlechterung ein- und umsetzen
zu können. Die Daten hinsichtlich Exazerbationsrate und
Notfallkonsultationen bzw. Hospitalisationen werden im
Verlauf ausgewertet.
Unsere Ergebnisse sind in Übereinstimmung mit dem
belegten Effekt einer nutzbringenden Interaktion zwi-
schen einem proaktiven Praxisteam und aktiven befähig-
ten Patienten im Sinne des CCM-Ansatzes [3, 4, 6, 7].
Eine systematische Übersichtsarbeit von 32 Studien (20
randomisiert kontrolliert durchgeführte Studien, 5 kon-
trollierte klinische Studien, 7 Vorher/Nachher-Studien)
untersuchte den Effekt des CCM bei COPD [10]. Die
Unterstützung des Selbstmanagements, Entscheidungs-
hilfen, klinische Informationssysteme und die Umgestal-
tung des Versorgungssystems waren die vier Elemente,
die in diesen Studien zum Einsatz kamen. Es zeigte sich
eine signifikante Reduktionen der Notfallkonsultationen
und der Hospitalisationsrate sowie eine Verkürzung der
Hospitalisationsdauer für die Gruppe, mit mindestens
zwei CCM-Elementen.
Das relative Risiko für ungeplante und Notfallkonsulta-
tionen sank um 42% (RR 0.58, 95% CI 0.42 to 0.79). Für
Hospitalisationen konnte das relative Risiko um 22%
gesenkt werden (RR 0.78, 95% CI 0.66 to 0.94). Die
Hospitalisationsdauer wurde im Mittel um 2,5 Tage ver-
kürzt (–3.40 bis –1.61). Vier der zwanzig randomisierten
Studien untersuchten die Kosten. Drei der vier Studien
zeigten eine Reduktion der Gesundheitskosten zwischen
34% und 70%, vor allem auf Grund der reduzierten
und verkürzten Krankenhausaufenthalte. Drei Vorher/
Nachher-Studien berichten über Kosten und führten
Kosteneinsparungen zwischen 11% und 23% auf.
Integrationsgrad und Wirkungskreis
Das übergeordnete Ziel des Projektes ist ein patienten-
zentriertes, auf Evidenz basiertes Management bei COPD
und die Implementation der dazu notwendigen Kompe-
tenzen in die Hausarztpraxen. Die Kernbetreuung und
Koordination für Patienten mit COPD sollte in der Haus-
arztpraxis im Sinne des «Medical Home»-Konzepts erfol-
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tabelle 1 Patientencharakterisika n = 25.
tabelle 2 Lebensqualität.
After, median (range) 64 (43–85)
Frauen, n (%) 12 (48%)
BMI, median (range) 23,8 (17,9–53)
FEV1 in %, median (range) 56 (24–99)
Atemnot MRC (0–4), median (range) 2 (0–4)
Raucher 14 (56%)
Pack years, median (range) 50 (0–120)
Jahre seit Diagnosestellung, median (range) 6 (0–20)
Exazerbationen während der vergangenen 3 Jahre
insgesamt oder pro Patient
19 (76%)
Monate (Mittelwert und range) seit letzter Exazerbation 3 (1–36)
Anzahl Hospitalisationen im Vorjahr wegen Exazerbationen 10 (40%)
Komorbidität
Kardiovaskuläre Erkrankungen 11 (36%)
Adipositas 5 (20%)
Dyslipidämie 4 (16%)
Diabetes mellitus Typ II 3 (12%)
Depressive Verstimmung 3 (12%)
Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) 2 (8%)
Beginn Ende Differenz
CRQ Atemnot,
median (range)
4,1 (2,6–7,0) 5,7 (2,8–7,0) 1,6
CRQ Erschöpfung,
median (range)
4,6 (3,0–6,3) 5,5 (4,0–6,3) 0,9
CRQ Stimmungslage,
median (range)
5,8 (3,5–7,0) 6,0 (4,8–6,9) 0,2
CRQ Krankheitsbewältigung,
median (range)
4,7 (3,6–6,6) 6,8 (5,5–7,0) 2,1
CRQ total, median (range) 4,5 (3,6–6,5) 5,9 (4,5–6,7) 1,4
CRQ = Chronic Respiratory Questionnaire; eine Zunahme um 0,5 Punkte
ist klinisch relevant.
gen [11]. Dabei spielt die Kooperation und Vernetzung
mit Spezialisten und speziell geschulten, qualifizierten
Fachpersonen intern und extern sowie die Schnittstellen-
koordination zwischen stationärer und ambulanter Be-
treuung eine wichtige Rolle, um langfristig eine kontinu-
ierliche und Integrierte Versorgung gewährleisten zu kön-
nen (Abb. 2).
Es gilt ein Konzept für die Integrierte Versorgung von
COPD-Patienten mit allen Beteiligten zu erarbeiten, die
Aus- und Weiterbildung für Fachpersonen sicherzustellen,
die notwendigen Unterlagen und Instrumente zu erstellen
und ein Indikatorenset zur Qualitätsüberprüfung und
«Performance-Messung» zu erarbeiten.
Das Schaffen von Anreizen und die Sicherstellung der
Vergütung wird zudem ein wesentlicher Faktor für die
erfolgreiche, breitere und nachhaltige Umsetzung sein.
Schlussfolgerung
Es ist möglich in der Grundversorgung neue Strukturen
zu schaffen, Abläufe zu verbessern und Dienstleistungen
anzubieten, die Innovation und eine Verbesserung in der
Betreuung von COPD-Patienten bewirken. Dazu braucht
es aber die Bereitschaft zur Veränderung bei allen Betei-
ligten sowie die nötigen gesundheitspolitischen Verände-
rungen, vor allem was die Wertschätzung einer solchen
nachgewiesen effektiven und nutzbringenden Versorgung
anbelangt.
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